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FORMATO
POSTULACION COMO MIEMBRO DEL CONSEJO DIRECTIVO
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL AMAZONAS -CAFAMAZ
| 1- DATOS PERSONALES |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (0 CASADA) NOMBRES
PERREZ SIERRA ALIDIS PAULINA

|2 - FORMACION ACADEMICA ]

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO(LOS GRADOS DE 1° A 6° DE BACHILLERATRO EQUIVALENTE A LOS GRADOS 6° A 11° DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: BACHILLER ACADEMICO Y COMERCIAL
PRIAMRIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
HIENEEERE s [7[s[o] 0]+ MES [ 11 ] ANO [ 1]9]s8]s]

EDUCACION SUPERIOR(PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIA ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC ( TECNICA) TL (TECNOLOGIA) TEC (TECNOLOGIA ESPECIALIZADA) UN  (UNIVERSITARIA)

ESP (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC {DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL ( SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN LA LEY).

MODALIDAD NO. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS st NO 0 TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
UN 8 SEMESTRES TERAPEUTA FISICA Y RESPIRATORIA 12 | 1 ] 9{0

bP (ESPECIALIZACIO 4 SEMESTRES Especialista en Gerencia de Sequriday Salud| 7 t 2} 0 [ 1] 4
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l 3 - EXPERIENCIA LABORAL I
EMPLEQ ACTUAL
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL SAN RAFAEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
AMAZONAS LETICIA
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5027534 o ves [ 1 0 awo [ N9 9 [oloml [ | ws L | o [T [ | |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
COORDINADORA OFICINA DE INFORMACION Y ATENCION AL USUARIO SIAU Carrera 10 # 13 - 78 Avenida Vasquez Cobo
EMPLEQ ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF X COLOMBIA
'EPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
GUAJIRA RIOHACHA
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA [::] MES m Afio i 1 9] 9 [ 9]om] I | s m ANO EE 9
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EDUCADORA FAMILIAR PREVENCION CALLE 15 CON CARRERA 15
EMPLEQ ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL TRINIDAD GALAN X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA BOGOTA
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA |:L_:l MES m Ao | 1| 9 l 9 I 7 | om I l I MES ANO Em 8
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
TERAPISTA FISICA Y RESPIRATORIA CALLE 3 CON CARRERA 64
EMPLEO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
‘ENTRO DE EDUCACION PARA NINOS ESPECIALES CRECES X COLOMBIA
EPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
GUAJIRA RIOHACHA
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA n MES m ARO r 1| 9 | 9 [ 3 | on I 0 I 6 I MES m ANO mm 6
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
FISIOTERAPEUTA CARRERA 8 CON CALLE 15
EMPLEQ ANTERIOR
ENMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oo 1 1 owes (1] wo [T T T lowl T 1 wes L] w0 [ [ T T |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
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I 4 - PARTICIPACION EN CUERPQS COLEGIADOS I
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
coLomBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ssoats o [ 1 Jowes [T ] wo [T T T Joal T J we [T ] o [T T T |
CARGO DESEMPENADO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
.ELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
o [ L 1w [T wo LT T Jaull T ] e L] o LT T T ]
CARGO DESEMPENADO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
o[ T Jowes [T wo [T T T lowl [ 1 wes [T 1 ol [
CARGO DESEMPENADO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
o [ 1T 1 owes [T ] wo [T T T Joul T ] we [T ] o [ T T T |
CARGO DESEMPENADO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
o 1 Jows [T wo [T T T dowl T ] wes L] o LT T

CARGO DESEMPENADO
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|5 - TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA |
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION ANOS MESES
SERVICIO PUBLICO 25 11
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 25 11

l 6 - CONDICION DEL POSTULADO |

PERTENEZCO AL SINDICATO

CENTRAL O CONFEDERACION

ME POSTULO EN REPRESENTACION DE LOS TRABAJADORES EN MI CONDICION DE AFILIADO SINDICALIZADO

ss[] no]

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD
DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER EL CARGO DE CONSEJERO DIRECTIVO DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

Lt

FIRMA

q 7 - OBSERVACIONES DEL COMITE DE ANALISIS Y EVALUACION 1




